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1. Résumé
 
 
L’objectif de cette étude prospective d’observation est de vérifier 
l’hypothèse que la malnutrition protéino-énergétique favorise les 
chutes. Elle a été réalisée chez des adultes âgés de 80 +/- 9 ans, 
vivant dans la communauté, avec un recrutement consécutif sur 
cinq mois. Cent trois personnes ont été suivies sur un mois dès leur 
retour à domicile après leur séjour à Accueil-Service de la 
Policlinique de Gériatrie de Genève (lit de répit pour trois jours). 
Septante-trois pour-cent présentent une hypoalbuminémie, 31% un 
index de masse corporel abaissé, 50% une perte de poids. 
Cinquante-huit pour-cent ont des antécédents de chutes, 35% des 
antécédents de fractures, 79% une perte de mobilité, 87% une 
dépendance fonctionnelle. Vingt-trois pour-cent sont tombés une ou 
plusieurs fois durant le suivi. L’étude démontre qu’il s’agit bien d’une 
population fragile. Les facteurs de risque de chute relevés 
correspondent aux données de la littérature. Une relation entre le 
degré de malnutrition protéino-énergétique et la survenue de chutes 
n’a pas pu être démontrée. Pour vérifier cette hypothèse, d’autres 
études incluant un groupe contrôle moins fragile, des paramètres 
nutritionnels plus fins, un suivi plus long et un nombre plus élevé de 
sujets sont proposées. 
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2. Liste des abréviations 
 
 
AGAD Association genevoise d’aide à domicile. 
APADO Association pour l’aide à domicile. 
AVQ Activités de la vie quotidienne. 
CRP C-reactive-protein. 
CSI Coopérative de soins infirmier. 
D2 Immeuble avec un encadrement pour adultes âgés. 
EMS Etablissement médico-social. 
IEI Immeuble avec un encadrement infirmier. 
IMC Index de masse corporelle. 
NS Non significatif. 
SASCOM Service d’aide et de soins communautaire, 
 Section genevoise de la Croix-Rouge suisse. 
VS Vitesse de sédimentation. 
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3. Introduction 
 
 
 
Il a été trouvé que la malnutrition protéino-énergétique caractérise des 
adultes âgés hospitalisés pour chute (Vellas 1990 et 1992). Cette malnutrition 
protéino-énergétique est définie par une diminution des valeurs des mesures 
anthropométriques (IMC, circonférences brachiale et du mollet, surface 
musculaire brachiale) et des marqueurs biochimiques protéiques (albumine, 
transferrine, pré-albumine, retinol-binding-protein). Elle est associée à une perte 
de masse musculaire, une faiblesse musculaire, des troubles de l’équilibre et de 
la marche. La capacité de maintenir la stabilité posturale est obtenue par une 
interaction entre les systèmes visuel, vestibulaire et proprioceptif, le système 
nerveux central et la musculature, pouvant tous être affectés par une déficience 
nutritionnelle. De ce fait, une malnutrition protéino-énergétique serait un facteur 
de risque de chute (Vellas 1990 et 1992). A l’inverse, les chutes seraient un 
facteur de risque de malnutrition protéino-énergétique, notamment par la 
restriction des activités, telles que l’achat des aliments et la préparation des 
repas, suite aux conséquences psychologiques et fonctionnelles des chutes 
(“ Syndrome post-chute ”) (Vellas 1990, 1992 et 1997 ; Gostynski 1999). Il 
s’ensuivrait donc un cercle vicieux. L’hypothèse de cette interaction est 
insuffisamment étudiée. Ses implications dans la compréhension du 
mécanisme complexe des chutes sont primordiales. En effet, la prévention 
pourrait s’appuyer sur des connaissances scientifiquement étayées pour 
promouvoir des apports protéino-énergétiques adéquats, afin de réduire 
l’incidence des chutes et de leurs récidives avec les conséquences 
désastreuses qui en découlent (déclin de la fonctionnalité, hospitalisations, 
mortalité) (Tinetti 1998 ; Donald 1999). 
 
Ainsi, l’incidence des chutes tendrait (bien que non significativement) à 
diminuer suite à une prise pondérale favorisée par une intervention 
nutritionnelle chez des adultes âgés malnutris, alors que la mortalité diminue 
significativement (Keller 1995). 
 
La malnutrition protéino-énergétique peut aussi être considérée comme un 
facteur de risque des fractures du col du fémur. En effet, elle accélère la perte 
de masse osseuse due au vieillissement, elle augmente la propension aux 
chutes, en altérant la coordination des mouvements, elle affecte les 
mécanismes protecteurs, tels que le temps de réaction et la force musculaire. 
Ainsi, elle réduit l’énergie nécessaire pour fracturer un col du fémur 
ostéoporotique (Bonjour 1996 et 1997). 
 
Chez les sujets âgés, un taux d’albumine abaissé est un facteur de risque de 
mortalité indépendant, toutes causes de décès confondues (Corti 1994). La 
mesure combinée de l’albumine et des incapacités physiques dans la mobilité 
et les activités de la vie quotidienne permet d'évaluer la fragilité des adultes 
âgés. Cette dernière est définie par un haut risque de chute, 
d’institutionnalisation et d’hospitalisations récurrentes (Corti 1994). Par ailleurs, 
cette fragilité semble réversible : une élévation du taux d’albumine suite à un 
complément diététique oral riche en protéines améliore le pronostic des patients 
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victimes d’une fracture du col du fémur en diminuant les complications 
postopératoires et la durée du séjour hospitalier (Delmi 1990). Le nombre de 
décès est aussi réduit (Tkatch 1992). 
 
Enfin, notons que le taux d’albumine sérique dans les 48 heures suivant une 
hospitalisation pour une maladie aiguë chez plus de 10'000 patients âgés de 
plus de 40 ans est un fort prédicateur de mortalité, de durée de séjour 
prolongée, d’augmentation du coût de séjour et du taux de réadmission 
(Herrmann 1992). L’albumine sérique est aussi un prédicteur de mortalité dans 
les deux ans chez des hommes âgés hospitalisés dans un établissement 
gériatrique de soins sub-aigus (McMurtry 1995). 
 
Etude de faisabilité 
 
Un profil d'adultes âgés vivant dans la communauté a été établi par la 
Policlinique de Gériatrie de Genève. Quatre-vingt-six personnes ont été 
évaluées à l’aide d’un instrument de dépistage des personnes à risque, d’une 
part de perte de mobilité, de chute et de fracture, d’autre part de malnutrition 
protéino-énergétique. Les informations proviennent d’échantillons de taille 
approximativement égale des trois principaux secteurs d’activité suivants de la 
Policlinique de Gériatrie de Genève. 
1) L’Accueil-Service, qui compte au total 8 lits d’observation et de soins de 
courte durée (3 jours) pouvant accueillir tout adulte âgé dont le maintien à 
domicile est devenu momentanément difficile. 
2) L’Hôpital de Jour, qui propose, en plus des soins médico-sociaux habituels, 
des activités thérapeutiques de groupe (mobilité, alimentation, mémoire), des 
soins infirmiers, une écoute et un soutien, ainsi qu’une aide dans les 
problèmes de dépendance à l’alcool et aux médicaments. 
3) Les consultations à domicile et dans les EMS. 
 
De ce travail préliminaire, il ressort que la perte de mobilité et les chutes 
sont un problème important parmi les adultes âgés suivis par la Policlinique de 
Gériatrie de Genève. En effet, la moitié du collectif est tombée depuis moins de 
6 mois, est connue pour une chute traumatique ou une fracture, présente une 
mobilité restreinte, un équilibre instable subjectivement et objectivement, ainsi 
que des troubles de la marche. La quasi totalité prend des médicaments 
accroissant le risque de chute. La majorité vit seule. Enfin, un tiers des femmes 
et un sixième des hommes ont une faiblesse musculaire mesurée par la 
préhension forcée. 
 
La malnutrition protéino-énergétique est également un problème 
important dans ce collectif de la Policlinique de Gériatrie de Genève. En effet, 
près d'un cinquième des IMC est inférieur à 21 kg/m2 (Galanos 1994 ; Fiatarone 
1999). Un cinquième du collectif a perdu du poids. Un tiers des valeurs 
d'albuminémie est au-dessous de la limite de 36 g/l. Une albuminémie seuil de 
36 g/l a été prise en compte, car, selon une étude menée récemment à la 
Policlinique de Gériatrie de Genève (Bisbal 1999), des valeurs inférieures à 
cette limite augmenteraient de cinq fois le risque d’hospitalisation à 30 jours. 
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Les albuminémies basses se retrouvent en majorité chez les sujets à 
Accueil-Service, en crise médico-sociale ou souffrant d’une pathologie 
subaiguë. Elles évoquent une malnutrition protéino-énergétique (Morley 1986 ; 
Rodriguez-Gonzalez 1988 ; Keller 1993 ; Guigoz 1994 ; Rapin 1990), un 
processus inflammatoire lié à une pathologie aiguë (Popper 1985) ou 
l’association de ces deux facteurs. 
La cinétique de la variation de la concentration de l’albumine, en réponse à 
un déséquilibre entre sa synthèse (manque d’apport protéique) et son 
catabolisme (inflammation), dépend de sa demi-vie. Comme cette dernière est 
longue : 15 à 20 jours (Tietz 1996), les modifications le sont aussi. Un certain 
délai est donc présent entre la survenue d’un déséquilibre et ses répercussions 
sur l’albuminémie. 
Près des deux tiers du collectif des albuminémies inférieures à 36 g/l sont 
associés à une CRP normale. L’absence d’une inflammation permet donc de 
rattacher l’hypoalbuminémie à une malnutrition protéino-énergétique 
uniquement. Le tiers restant avec une CRP élevée est soit lié à une 
inflammation pure, soit à une malnutrition protéino-énergétique associée à une 
inflammation. 
Cependant, la composante inflammatoire de l’hypoalbuminémie ne peut pas 
expliquer à elle seule des valeurs largement en dessous de 36 g/l. Une 
malnutrition protéino-énergétique est donc associée. Lorsque les valeurs sont 
juste en dessous de 36 g/l, cette dernière ne peut être ni affirmée, ni exclue. 
Finalement, une malnutrition protéino-énergétique peut provoquer, par 
l’intermédiaire d’une immunité déficiente et d’une faiblesse musculaire, une 
pathologie aiguë, telle qu’une infection (Lesourd 1997 ; Roebothan 1994) et une 
chute (Vellas 1990 et 1992 ; Keller 1995). Le séjour à Accueil Service peut ainsi 
être considéré comme la conséquence d’une complication liée à une 
malnutrition protéino-énergétique. 
 
Dans ce collectif, une relation entre les chutes et la malnutrition 
protéino-énergétique définie par l’albuminémie n’a été formellement ni mise 
en évidence, ni écartée. Les explications suivantes ont été évoquées: les 
populations, qui sont et ne sont pas tombées, ne sont pas comparables, car 
elles diffèrent légèrement par l’âge, l’IMC et la force musculaire. De 
nombreuses variables autres que l’albuminémie sont ainsi introduites. La notion 
de chute (actuelle ou dans les 6 derniers mois) est imprécise: la mémoire de 
l’événement est souvent peu fidèle. L’albuminémie était dans quelques cas 
mesurée à plus de 6 mois de la récolte de données, donc aussi à distance de la 
chute. Cette double imprécision temporelle pourrait expliquer à elle seule 
l’absence de corrélation. L’échantillon total limité à 86 sujets est faible. En 
dernier lieu, il faut rappeler que la malnutrition protéino-énergétique peut exister 
avec une albuminémie encore normale et que les chutes peuvent avoir des 
causes sans lien avec la force musculaire ou l’état nutritionnel. 
 
Un des bénéfices de cette étude rétrospective a été de permettre de mieux 
cerner les sujets, ainsi que d’élaborer les objectifs et la méthode pour la 
présente thèse. Cette dernière est une étude prospective longitudinale. Cette 
méthode présente le plus grand pouvoir d’établir une relation de cause à effet. 
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4. Objectifs 
 
 
 
Tout ce qui précède nous a conduit à penser que le repérage d’une perte de 
mobilité et d’antécédents de chutes, ainsi que d’une malnutrition protéino-
énergétique, permettrait d’identifier les sujets fragiles, aux réserves 
physiologiques diminuées par des altérations dans de multiples systèmes. Les 
capacités de compensation compromises accroissent ainsi la susceptibilité à 
une chute ultérieure, une maladie, un accident, un besoin d’aide, un recours à 
des prestations médicales, une hospitalisation, un placement en institution, 
voire un décès (Buchner 1992 ; Tinetti 1995). 
 
Nous avons ainsi voulu tester l'hypothèse que l’état nutritionnel est prédictif 
de chute(s) chez des adultes âgés fragiles vivant dans la communauté. 
 10
5. Sujets et méthode 
 
 
 
5.1. Type d’étude 
 
Etude prospective d’observation, avec un recrutement consécutif. 
 
 
5.2. Lieu 
 
Accueil-Service Rives gauche et droite de la Policlinique de Gériatrie de 
Genève. 
 
 
5.3. Sujets 
 
CRITERES D’INCLUSION 
 
Un total de 100 femmes et hommes, âgé(e)s de plus de 60 ans, ayant 
séjourné à Accueil-Service et retournant à domicile, consentant de participer à 
l’étude. Ils ne sont pas réinclus une nouvelle fois, s’ils sont réadmis. Le 
recrutement dure 5 mois. 
 
CRITERES D’EXCLUSION 
 
1) Transfert dans un lieu autre que le domicile (unité d’accueil temporaire, 
maison de convalescence, hôpital). Le domicile comprend un appartement 
indépendant, une villa, un EMS, un logement dans D2, un logement dans un 
IEI, un autre logement pour adultes âgés. 
2) Incapacité de discernement. 
3) Démence interférant avec la récolte de données ou Mini Mental State 
(Folstein 1975) inférieur à 20 points (Tinetti 1993). 
4) Troubles de la vision interférant avec la récolte des données. 
5) Troubles de l’audition interférant avec la récolte des données. 
6) Personnes grabataires. 
 
 
5.4. Méthode 
 
DEFINITIONS 
 
Une chute est le fait de se retrouver involontairement sur le sol. Celles 
causées par un facteur extrinsèque majeur (par exemple : agression, accident 
de circulation, transports publics) ou par un facteur intrinsèque majeur (par 
exemple : accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde) sont exclues 
(Tinetti 1988, 1993 et 1998 ; Campbell 1989 ; Nevitt 1989 ; Buchner 1993). 
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Une chute traumatique occasionne des soins spécifiques (par exemple : 
fracture, luxation, entorse, plaie nécessitant une suture, hématome, 
traumatisme cranio-cérébral, lésions internes) (Tinetti 1993 et 1998 ; Nevitt 
1989 ; Buchner 1993). 
 
Le risque de chute est déterminé par facteurs suivants : 
1) un ou plusieurs antécédents de chutes et de fractures (Tinetti 1988 ; 
Campbell 1989 ; Nevitt 1989). 
2) une incapacité fonctionnelle avec une impossibilité de se relever du sol 
après une chute (Tinetti 1988 ; Nevitt 1989) ; 
3) des troubles de la mobilité en général (Tinetti 1986 et 1988 ; Campbell 
1989 ; Nevitt 1989 ; Geinoz 1993 ; Vellas 1997) ; 
4) un test de la chaise anormal (Tinetti 1986 et 1988 ; Campbell 1989 ; Nevitt 
1989 ; Fillit ; Defebvre 1997) ; 
5) une perte de masse musculaire (périmètre du mollet inférieur à 31 cm) 
(Vellas 1990 et 1992 ; Guigoz 1994) ; 
6) une faiblesse musculaire (préhension forcée inférieure à 10 kg pour une 
femme et 15 kg pour un homme) (Campbell 1989 ; Nevitt 1989 ; Skelton 
1994 ; Bean 1994 ; Elliot 1992 ; Simmons 1995 ; Bassey 1993 ; Brown 
1995) ; 
7) une dépendance dans les activités de la vie quotidienne (Tinetti 1988 ; 
Nevitt 1989) ; 
8) une gonarthrose et une coxarthrose, des séquelles d’une maladie cérébro-
vasculaire, une hypotension orthostatique, un syndrome extra-pyramidal, 
une polyneuropathie (Boult 1994 ; Campbell 1989 ; Nevitt 1989) ; 
9) la prise de médicaments accroissant significativement le risque de chute, 
essentiellement les psychotropes (neuroleptiques, antidépresseurs, 
benzodiazépines) (Leipzig 1999 ; Tinetti 1988 ; Campbell 1989 ; Nevitt 
1989) et les antihypertenseurs (diurétiques) (Leipzig 1999 ; Tinetti 1988 ; 
Campbell 1989) ; 
10) une prise de plus de trois ou quatre médicaments (Leipzig 1999) ; 
11) un abus d’alcool (Tinetti 1988 ; Campbell 1989) ; 
12) un affaiblissement intellectuel (Tinetti 1988 ; Campbell 1989 ; Nevitt 1989) ; 
13) des troubles de la vision (Tinetti 1988 ; Campbell 1989 ; Nevitt 1989) ; 
14) des troubles de l’audition ((Tinetti 1989) ; 
15) des facteurs d’insécurité de l’environnement au domicile (Tideiksaar 1986 ; 
Tinetti 1988 ; Nevitt 1989). 
 
La définition suivante de la malnutrition protéino-énergétique a été 
adoptée. Elle est définie par la présence d’au moins deux sur les trois critères 
majeurs suivants : 
1) une albuminémie inférieure à 36 g/l (Bisbal 1999) ; 
2) un IMC inférieur à 21 kg/m2 (Galanos 1994 ; Fiatarone 1999) ; 
3) une perte pondérale de plus de 3 kg ou 5% du poids “ habituel ” dans les 3 
derniers mois ou 10% dans les 6 derniers mois (Guigoz 1994 ; Wallace 
1995). 
Les critères mineurs suivants renforcent l’hypothèse d’une malnutrition 
protéino-énergétique, notamment si l’albuminémie manque ou si elle est trop 
ancienne, c’est-à-dire qu’elle date de plus d’une demi-vie (15 à 20 jours (Tietz 
1996)) : 
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1) une perte de masse musculaire (périmètre du mollet inférieur à 31 cm) 
(Guigoz 1994) ; 
2) une faiblesse musculaire (préhension forcée inférieure à 10 kg pour une 
femme et 15 kg pour un homme) (Guigoz 1994 ; Elliot 1992 ; Simmons 
1995 ; Skelton 1994 ; Bean 1994 ; Bassey 1993 ; Brown 1995) ; 
3) une dépendance dans les activités de la vie quotidienne (Guigoz 1994 ; 
Galanos 1994 ; Morley 1986 ; Thomas 1991) ; 
4) des troubles de la mobilité en général (Guigoz 1994 ; Galanos 1994 ; 
Morley 1986) ; 
5) des problèmes bucco-dentaires (Morley 1986 ; Budtz-Jörgensen 1994 ; 
Dormenval 1995 ; Appollonio 1997 ; Mojon 1999) ; 
6) des troubles de déglutition (Morley 1986) ; 
7) une prise de plus de trois médicaments par jour (Guigoz 1994) ; 
8) un abus d’alcool (Smith 1995) ; 
9) un affaiblissement intellectuel (Guigoz 1994 ; Morley 1986) ; 
10) un réfrigérateur vide (Boumendjel 1999) ou mal garni. 
 
DECLARATION DES CHUTES
 
Il est difficile de trouver un indicateur simple de chute, comme l’albuminémie 
en est un de la malnutrition protéino-énergétique. La seule possibilité 
envisageable est d’entrer en confiance avec l’adulte âgé pour qu’il confie qu’il 
est tombé. Dans ce cas, le facteur faible devient la qualité relationnelle du 
chercheur. L’oubli ou la sous-déclaration, dû à des troubles de la mémoire le 
plus souvent, est reconnu comme un facteur d’erreur important (Cummings 
1988). 
 
Dans la littérature, la tenue d’un calendrier hebdomadaire ou mensuel a été 
proposée pour la déclaration des chutes. Sur ce dernier, le sujet marque 
chaque jour s’il est tombé ou non. Il lui est fourni, lors du recrutement, le 
nombre nécessaire de calendriers. Ces derniers reproduisent les jours de la 
semaine ou du mois. Ils ont un format de carte postale et sont adressés et 
affranchis d’avance. Ils sont montés sur un support comportant des instructions 
et équipé d’aimants pour être fixé sur la porte du réfrigérateur. Le sujet envoie 
chaque semaine ou mois un calendrier. Il est appelé par téléphone en cas de 
non renvoi ou de calendrier rempli incorrectement (par exemple, chutes 
mentionnées chaque jour du mois). S’il ne peut pas être atteint, alors des 
proches identifiés seront contactés. Un proche désigné est instruit de 
l’utilisation du calendrier et est contacté dans le suivi en cas de doutes sur la 
fiabilité du sujet. Le sujet peut aussi être appelé régulièrement par téléphone. 
La combinaison de calendriers et de contacts téléphoniques permet un suivi 
dans plus de 95% des cas. (Tinetti 1988, 1993 et 1998 ; Buchner 1993 ; Nevitt 
1989 ; Cummings 1988 ; Vellas 1997 ; Hill 1999) Comme autre possibilité, le 
sujet remplit un formulaire à chaque chute et il est contacté mensuellement 
(Campbell 1989). 
 
La solution du calendrier mensuel avec des visites à domicile par 
l’investigateur a été choisie (Calendrier des chutes et autres événements 
(Annexe 1)). 
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DEROULEMENT 
 
Récolte des données. 
 
L’investigateur voit le sujet une première fois à Accueil-Service et lui propose 
de participer à l’étude. Une feuille d’informations et de consentement (Annexe 
2) est signée pour accord après quelques minutes de temps libre pour lecture et 
réflexion. Il rassemble les informations cliniques et biologiques à l’aide d’un 
questionnaire ad hoc, qui sera décrit en détail un peu plus loin. Il effectue une 
anamnèse avec un examen clinique et consulte le dossier établi à Accueil-
Service et celui de la Policlinique de Gériatrie, si le sujet est suivi par elle. Les 
données cliniques sont enregistrées sans connaître le niveau d’albumine. Une 
infirmière de Accueil-Service effectue une prise de sang de 4 ml, le matin, à 
jeun, le sujet ayant un degré d’hydratation normal, pour les examens de routine 
(albumine et CRP). D’autres examens peuvent être effectués selon la nécessité 
(stix urinaire et sodium, potassium, urée, créatinine dans le sang en cas de 
problèmes rénaux ; formule sanguine en cas de problèmes infectieux ou de 
fatigue). 
 
Suivi. 
 
L’investigateur suit le sujet pendant trente jours. Le suivi commence le jour 
de la sortie de Accueil-Service et se termine le dernier jour marqué du 
Calendrier des chutes et autres événements complètement rempli, ou le jour 
précédant la dernière visite à domicile, si le Calendrier des chutes et autres 
événements a été partiellement ou pas du tout rempli, ou le dernier jour du 
Calendrier des chutes et autres événements, si ce jour tombe lors d’une 
hospitalisation. 
 
Variables mesurées. 
 
Il est noté le nombre de chutes non traumatiques simples ou traumatiques. Il 
est aussi relevé si le sujet est resté au sol après une chute non traumatique ou 
traumatique dont les lésions ne devrait pas l’empêcher de se relever seul. Les 
chutes survenant lors d’une hospitalisation ne sont pas comptabilisées. 
 
J 1 : L’investigateur voit le sujet dans les 24 à 48 heures suivant son retour à 
domicile. Il choisit avec le sujet l’endroit le mieux adapté pour placer le 
Calendrier des chutes et autres événements. Il estime la cohérence de 
l’évaluation de la mobilité et des activités de la vie quotidienne effectuée à 
l’Accueil-Service, ainsi que la gestion des médicaments et la sécurité de 
l’environnement. Si le sujet n’accepte pas une visite à domicile juste après son 
séjour, alors il lui téléphonera et fera l’évaluation à J 30. Il sort d’Accueil-Service 
avec un exemplaire du Calendrier des chutes et autres événements. 
 
J 15 : Il téléphone au sujet au quinzième jour de son retour à domicile. Il 
vérifie avec lui le remplissage du Calendrier des chutes et autres événements 
et discute les événements éventuels. En cas de doute sur la fiabilité de la 
récolte des données, il visite le sujet. Il évalue à ce moment le contenu du frigo. 
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Si le sujet fréquente un Hôpital de Jour de la Policlinique de Gériatrie de 
Genève, il le voit lors de ses passages. 
 
J 30 : Il revoit le sujet une dernière fois au trentième jour de son retour à 
domicile. Il vérifie avec lui le remplissage du Calendrier des chutes et autres 
événements et discute les événements éventuels. Il évalue le contenu du frigo. 
Le carnet de santé de la Fédération des Services Privés d’Aide et de Soins à 
Domicile du Canton de Genève est consulté si disponible. Enfin, il donne le 
résultat de l’albuminémie avec quelques messages préventifs accompagnés 
par un dépliant sur l’alimentation “ Savourer la vie ” réalisé par l’Association 
“ Des années à Savourer ”, Genève. 
 
Les systèmes informatiques du Département de Gériatrie (Philos) et de 
l’Hôpital Cantonal Universitaire de Genève (Diogène), enregistrant les 
hospitalisations et les consultations des policliniques, sont aussi consultés. Les 
copies des lettres de sortie des éventuels séjours hospitaliers sont demandées 
aux secrétariats médicaux respectifs. 
 
Si le sujet n’accepte aucune visite à domicile, alors ces dernières seront 
toutes remplacées par des téléphones et il sera prié de renvoyer le Calendrier 
des chutes et autres événements par la poste. Le domicile et le contenu du 
frigo ne pourront donc pas être évalués. 
 
Le contenu du frigo n’est pas évalué à J 1, car il n’est pas représentatif au 
retour d’une hospitalisation (soit il est vide ou rempli par des aliments avec des 
dates périmées, soit il a été rempli par une aide extérieure au vu des 
circonstances). Cependant, s’il est jugé représentatif à J 1 (hospitalisation 
imprévue en urgence et aucune aide extérieure inhabituelle n’y a touché), alors 
il pourra être évalué. 
 
QUESTIONNAIRE
 
La Policlinique de Gériatrie de Genève compte dès 1995 dans son arsenal 
une “Check-list de poche de mobilité et d’alimentation”, qui s’ajoute aux autres 
instruments couramment employés : Evaluation Fonctionnelle Rapide (Lachs 
1990), Echelle de Dépression Gériatrique (Brink 1982 ; Yesavage 1983), Mini 
Mental State (Folstein 1975) et Mini Nutritional Assessment (Guigoz 1994, 1995 
et 1997) utilisés par les médecins; Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle 
(Minaire 1991) remplie par les infirmières(ers); Listings propres aux 
ergothérapeutes. Il en existe encore beaucoup d’autres, par exemple : test 
rapide d’évaluation de la motricité, de l’équilibre, et de la peur (Arroyo 1994), 
screening for common problems in ambulatory elderly (Moore 1996), preventive 
in-home comprehensive geriatric assessment (Alessi 1997). 
 
La “Check-list de poche de mobilité et d’alimentation” est un outil 
multidisciplinaire d’évaluation et un aide-mémoire, utilisable par chaque 
collaborateur, soit dans le service, soit, emporté dans la poche, en visite à 
domicile. Son principe est d’identifier les problèmes courants rencontrés dans le 
maintien à domicile des adultes âgés et d'initier une réflexion en vue d’une 
prévention et d’une réhabilitation en élaborant des propositions concrètes (par 
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exemple: investigations complémentaires, alimentation, suppléments de 
vitamine D et de calcium, exercices de mobilité et d’équilibre, simplification du 
traitement, aménagement du domicile, participation à une ou plusieurs activités 
thérapeutiques de groupe sur la mobilité, l’alimentation et la mémoire). Il est en 
effet possible de détecter les personnes à haut risque, d’une part de 
malnutrition protéino-énergétique (hypoalbuminémie, perte de poids, IMC 
abaissé) (Morley 1986 ; Guigoz 1994), d’autre part de perte de mobilité, de 
chute et de fracture (antécédents de chutes et de fractures, troubles de 
l’équilibre et de la marche, faiblesse musculaire) (Tinetti 1988 et 1989 ; 
Campbell 1989 ; Nevitt 1989 ; Leipzig 1999 ; Loew 1991 ; Hubacher 1997, 
Allenbach 2000 et Gostynski 1999 pour des données descriptives suisses). Le 
risque de chute augmente avec le nombre de facteurs de risque (Tinetti 1988 ; 
Nevitt 1989). 
 
Les items sont tirés de la “ Check-list de poche de gériatrie communautaire ” 
de la sixième version de septembre 1997. Cette dernière, dans sa nouvelle 
formule incluant les différents champs de la fonctionnalité, découle de celle 
employée dans l’étude de faisabilité présentée en introduction. 
 
Ils proviennent aussi du questionnaire de l’enquête “ Télécontact ” (données 
personnelles). 
 
CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, FONCTIONNELLES ET CLINIQUES 
 
Caractéristiques sociales. 
 
1) Type de logement : 
• appartement indépendant ; 
• villa ; 
• EMS ; 
• logement dans un D2 ; 
• logement dans un IEI ; 
• autre logement pour adultes âgés ? 
 
1) Vit seul(e) ? 
La solitude diminue la sécurité par l’absence de surveillance, ainsi que l’appétit 
et les apports alimentaires par le manque de convivialité aux repas (Morley 
1986 ; Guigoz 1994). 
 
2) Encadrement et aide dans la vie quotidienne ? 
Tant de la part du réseau informel (l’entourage comprenant la famille, les 
ami(e)s, les voisin(e)s), que du réseau formel (l’aide ménagère et l’aide 
toilette de l’AGAD ou privée, l’infirmière du SACSOM ou du CSI, la 
gouvernante, le physiothérapeute, l’ergothérapeute, l’assistante sociale, le 
curateur, le tuteur). 
 
3) Téléalarme ? 
C’est un système de sécurité de l’APADO. En cas de difficulté au domicile 
(chute, malaise), il donne la possibilité d’appeler à l’aide à tout moment, 
même lorsque l’usage de téléphone n’est plus possible. 
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4) Hôpital ou foyer de jour ? 
 
 
Etat nutritionnel. 
 
1) Poids actuel en kg ? 
 
2) Taille en m ? 
De préférence ancienne, sinon actuelle. Un rapport d’un comité d’experts de 
l’Organisation Mondiale de la Santé recommande que si la taille actuelle ne 
peut pas se déterminer de façon fiable (la personne ne peut pas se tenir 
debout ou présente une déformation ostéo-musculaire), elle devra alors être 
estimée à partir de la hauteur talon-genou. Cette dernière est mesurée à 0,5 
cm près à l’aide d’une jauge à une jambe avec le genou et la cheville à angle 
droit chez une personne assise ou couchée (Chumlea 1990). Les équations 
développées sur la base des données de la NHANES III ont été utilisées 
(Chumlea 1998). (Guo 1994 ; Chumlea 1994 ; Cockram  1990 ; Myers 1994) 
 
3) Index de masse corporelle en kg/m2 ? 
 
4) Périmètre du mollet en cm ? 
La circonférence la plus importante est mesurée à 0,5 cm près à l’aide d’un 
ruban métrique à une jambe avec le genou à angle droit chez une personne 
assise ou couchée (Chumlea 1990). 
Si les valeurs des deux jambes sont différentes suite, par exemple, à une 
séquelle de traumatisme ou à un oedème, alors la plus petite sera prise. 
 
5) Préhension forcée en kg ? 
Elle estime la force musculaire. 
Contraction maximale sur 3-5 secondes, mesurée par un dynamomètre manuel 
serré dans la main du bras dominant - non dominant si raisons 
orthopédiques ou neurologiques - tenu devant soi (Hurley 1995). 
L’examinateur montre avant de mesurer et encourage le sujet pendant la 
mesure. La plus haute valeur est prise sur trois essais. 
 
6) Perte de poids estimée sur 3 ou 6 mois en kg ? 
A défaut de chiffre, des vêtements qui deviennent trop larges sont pris comme 
un signe d’une perte pondérale. 
 
7) Repas livrés par l’APADO, un traiteur ou l’entourage ? 
 
8) Frigo vide ou mal garni avec des dates périmées ? 
L’examen du contenu du réfrigérateur lors d’une visite à domicile est un test 
commode des apports alimentaires en général. Le Docteur Nadir 
BOUMENDJEL et Madame Véronique GIROD, diététicienne, de la 
Policlinique de Gériatrie de Genève, ont émis l’hypothèse que le contenu du 
réfrigérateur serait un bon indicateur d’une malnutrition protéino-énergétique 
et ont donc développé un instrument d’évaluation spécifique (Boumendjel 
1999). Ce dernier comporte, d’une part, les caractéristiques de l’appareil 
(nombre d’étoiles ; usagé, neuf, débranché), d’autre part, la qualité (dates 
 17
périmées) et la quantité des aliments de base (sources de protéines et de 
calcium, graisse, boissons, crudité, restes de repas). 
 
Un frigo est  
• vide : il contient moins de 3 aliments différents, il ne fonctionne pas, il est 
absent, il est remplacé par un garde-manger qui ne permet pas la 
conservations de certains aliments riches en protéines. Il est prédictif d’un 
risque d’hospitalisation (Boumendjel 1999). 
• mal garni : il contient au moins un aliment avec une date périmée ou avec 
un aspect de telle manière qu’il le rende dangereux pour la santé à cause 
d’un risque d’intoxication alimentaire, il renferme des aliments en quantités 
insuffisantes, peu variés et pauvres en protéines. 
• bien garni : il contient suffisamment d’aliments variés, riches en protéines 
et frais. 
 
1) Problèmes bucco-dentaires ? 
Tels que caries, mycoses ou prothèses dentaires mal adaptées. 
 
2) Troubles de la déglutition ? 
 
Il existe de nombreux autres paramètres nutritionnels, tels que d’autres 
mesures anthropométriques (le périmètre brachial, le pli cutané tricipital, le pli 
cutané sous scapulaire, la surface musculaire brachiale), l’atrophie du muscle 
temporal, l’atrophie du corps adipeux de la joue (Boule de Bichat), la mesure de 
la composition corporelle par impédancemétrie, d’autres mesures sanguines 
(concentrations de l’hémoglobine et du cholestérol, nombre de lymphocytes, 
dosages de la préalbumine, du rétinol, des vitamines, des sels minéraux et des 
oligo-éléments), la détermination d’un score pronostic, appelé pronostic 
inflammatory and nutritionnal index (PINI), particulièrement utile pour la 
surveillance des situations hospitalières complexes (Morley 1986 ; Rodriguez-
Gonzalez 1988 ; Chumlea 1990 ; Guigoz 1994 ; Rapin 1990 ; Ingenbleek 1985 ; 
Constans 1992 ; Alix 1993). Ils n’ont pas été retenus pour des raisons 
d’opportunité, de faisabilité et de coût. 
 
Indépendance dans les activités de la vie quotidienne fondamentales. 
(Katz 1963) 
 
1) Besoin d’aide, selon le sujet et la Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle 
(Minaire 1991) remplie par les infirmières(ers), en dehors de l’événement 
subaigu, pour 
• s’habiller ; 
• se laver ; 
• manger ; 
• utiliser les toilettes ; 
• les transferts : 
• entrer et sortir du lit, s’asseoir et se lever d’une chaise ; 
• entrer et sortir de la baignoire ou de la douche, sans nécessairement 
s’y asseoir ? 
2) Continence vésicale, si pas de sonde urinaire ? 
3) Continence intestinale, si pas de poche de colostomie ? 
 18
 
 
Indépendance dans les activités de la vie quotidienne instrumentales. 
(Lawton 1969) 
 
Besoin d’aide, selon le sujet, en dehors de l’événement subaigu, pour 
1) faire ses courses ; 
2) préparer ses repas ; 
3) gérer ses médicaments ; 
4) faire son ménage (petits travaux courants (Boult 1994)) ? 
 
Anamnèse de la mobilité. 
 
1) Déplacement maximum quotidien sans aide extérieure, avec ou sans moyen 
auxiliaire : 
• confiné au lit ; 
• confiné dans la chambre ; 
• se déplace dans l’appartement ; 
• se déplace dans l’immeuble ou le jardin rattaché à l’habitation ; 
• se déplace à l’extérieur de l’immeuble ou du jardin rattaché à l’habitation ? 
 
1) Difficultés à monter et/ou descendre 1 étage en escaliers ? 
 
2) Antécédents de chutes non traumatiques et traumatiques dans les 6 derniers 
mois ? 
 
3) Antécédents de fractures suites à une chute traumatique survenue après 60 
ans ou dans les 6 dernières années si l’âge est proche de celui de la 
retraite ? 
 
4) Le sujet est resté(e) au sol après une chute (avant le suivi) non traumatique 
ou traumatique dont les lésions ne devraient pas l’empêcher de se relever 
seul(e) ? 
 
5) Troubles de l’équilibre ? 
Quelles qu’en soient les causes : atteinte vestibulaire, proprioceptive, visuelle 
ou de coordination ; affections du système nerveux central, hypoperfusion 
cérébrale ; troubles de l’appareil locomoteur ; faiblesse musculaire ou 
générale ; déconditionnement. 
 
6) Troubles de la marche ? 
De toutes causes confondues : ostéo-articulaire, musculaire, neurologique, 
circulatoire. 
 
7) Notion d’ostéoporose, lorsque le dossier ou le traitement (suppléments de 
vitamine D et calcium) l’évoquent ? 
Une malnutrition protéino-énergétique favorise la perte de la masse osseuse 
et de la force musculaire (Geinoz 1993). L’ostéoporose augmente aussi le 
risque de fracture. 
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Examen de la mobilité. 
 
Test de la chaise (adapté de Tinetti 1986). 
Le sujet est assis sur une chaise sans accoudoir. 
1) Il se lève. 
2) Il reste debout, pied joints, yeux ouverts, pendant 30 secondes. 
3) Il reste debout, pieds joints, yeux fermés, pendant 15 secondes. 
4) Il marche sur 5 mètres avec ses auxiliaires habituels. 
5) Il tourne sur lui-même de 360o. 
6) Il ramasse un stylo par terre, à partir de la position debout. 
7) Il se rassied. 
Le test est anormal si au moins une des anomalies suivantes est observée 
(Tinetti 1986 ; Fillit ; Defebvre 1997). 
• Il se lève lentement à plus de 10 secondes, difficilement en 2 à 3 essais, 
en plusieurs mouvements, en s’appuyant sur ses mains, en se penchant 
exagérément en avant. 
• Petits pas, démarche asymétrique ou irrégulière, trajectoire sinueuse, 
pieds traînants au sol, steppage, fauchage, boiterie. 
• Il tourne sur lui-même de 360o d’une manière discontinue (un pied est 
posé complètement au sol avant que l’autre soit levé), avec plus de 6 
“ piétinements ”. 
• Il ne peut pas se baisser, se relever pour ramasser un stylo par terre ; sa 
main appuie sur sa cuisse ou sur un objet pour se relever ; plusieurs 
essais sont nécessaires. 
• Il se rassied en se laissant tomber, en se guidant avec les mains, en étant 
décentré par rapport à la chaise. 
• Dans une ou plusieurs manoeuvres, l’équilibre statique est instable, les 
pieds sont écartés pour garder l’équilibre, il se tient aux objets, il a failli 
tomber. 
• Besoin d’une assistance pour réaliser une ou plusieurs manoeuvres. 
 
Fonctions mentales. 
 
Affaiblissement intellectuel avec des répercussions dans les activités de la 
vie quotidienne ? 
Selon un jugement clinique (le sujet est désorienté dans le temps et/ou 
l’espace, il ne reconnaît pas les personnes, il se répète souvent, il est 
nécessaire de répéter les mêmes informations). 
Selon un Mini Mental State (Folstein 1975) inférieur à 24 points. 
Selon une évaluation neuropsychologique. 
 
Vision. 
 
Troubles de la vision gênant la vie quotidienne, selon le sujet ? 
 
Audition. 
 
Troubles de l’audition gênant la vie quotidienne, selon le sujet ? 
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Sécurité de l’environnement.
 
Les facteurs d’insécurité domiciliaires sont recherchés : 
1) escaliers à l’intérieur du logement ; 
2) seuils de porte surélevés ; 
3) tapis non collés au sol, glissants, dont les bords s’enroulent ; 
4) parquet non entièrement recouvert par des tapis ; 
5) lit bas selon le sujet ; 
6) aménagement du domicile absent ou insuffisant (poignées, barres d’appui, 
bandes antidérapantes pour les escaliers, nattes antidérapantes pour les 
tapis et la salle de bain, planche et siège pour la baignoire, rehausse toilette, 
etc.) ? 
 
Etat de santé subjectif.
 
Mesuré par un questionnaire oral à choix multiple. 
“ Maintenant, votre santé, est-elle 
1) bonne, 
2) moyenne, 
3) mauvaise ? ” 
L’état de santé subjectif est un prédicteur indépendant de mortalité. 
Premièrement, il évalue d’une manière dynamique l’état de santé et ses 
facteurs de risque. Deuxièmement, il influence les comportements affectant 
la santé, tels les soins donnés à soi-même, la prévention, l’observance 
thérapeutique. Par exemple, une personne, avec une perception défavorable 
de sa santé, aura tendance à moins pratiquer une activité physique régulière, 
diminuant ainsi sa fonctionnalité et accroissant sa morbidité. Troisièmement, 
il reflète les ressources environnementales et personnelles. (Idler 1997 ; 
Ruuskanen 1995 ; Vellas 1997 ; Lalive d’Epinay 1996). 
 
Diagnostics principaux actifs. 
 
Maladies chroniques invalidantes, telles que 
1) une gonarthrose et une coxarthrose ; 
2) des séquelles d’une maladie cérébro-vasculaire ; 
3) une hypotension orthostatique ; 
4) un syndrome extrapyramidal, surtout une maladie de Parkinson ; 
5) une polyneuropathie ? 
Maladies aiguës, telles que 
1) une infection ; 
2) une déshydratation ? 
 
Traitements à la sortie d’Accueil-Service.
 
Nombre de médicaments par jour ? 
Un médicament pris régulièrement sous forme d’un dépôt est compté dans le 
nombre de médicaments pris par jour. 
 
Prises quotidiennes de 
1) psychotropes (somnifères, anxiolytiques, antidépresseurs, neuroleptiques) ; 
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2) antihypertenseurs (vasodilatateurs, diurétiques) ; 
3) antidiabétiques ; 
4) antalgiques (paracétamol, association paracétamol et codéine, tramadol, 
morphine). 
 
Abus d’alcool. 
 
Toute utilisation nocive pour la santé (F10.1) et tout syndrome de 
dépendance (F10.2) sont relevés (Classification Internationale des Maladies, 
dixième révision). 
 
Dosages de l’albumine et de la CRP.
 
L’albumine sérique est le paramètre nutritionnel biologique reconnu pour 
évaluer l’état nutritionnel (Morley 1986 ; Rodriguez-Gonzalez 1988 ; Keller 
1993 ; Guigoz 1994 ; Rapin 1990). La mesure a été réalisée par la méthode 
de la néphélémétrie au Laboratoire de techniques courantes de l’Hôpital de 
Gériatrie de Genève ou au Laboratoire Riotton de Genève. Le dosage des 
protéines inflammatoires (CRP ou, à défaut, VS) en parallèle permet de tenir 
compte d’une diminution du taux d’albumine due à une inflammation (Popper 
1985). La concentration sérique de la CRP varie largement chez les sujets 
normaux et le taux moyen tend à s’accroître légèrement avec l’âge. La 
concentration normale est généralement considérée comme inférieure à 10 
mg/l chez des adultes, bien qu’un petit nombre de personnes en bonne santé 
ont des valeurs légèrement supérieures. Une CRP supérieure ou égale à 10 
mg/l signe un processus inflammatoire d’origine généralement infectieuse 
(Evans 1980 ; Young 1991). 
 
CONSIDERATIONS ETHIQUES 
 
Le consentement informé du sujet est obtenu lors de son séjour à l’Accueil-
Service. Son médecin traitant est avisé par courrier de la participation de sa ou 
son patient(e) à l’étude au début du suivi. L’interprétation des données la ou le 
concernant, qui ont pu être recueillies au cours de l’étude, lui sont 
communiquées à la fin du suivi. La lettre contenant ces dernières est relue avec 
le Docteur François LOEW. 
 
Les données sont présentées d’une manière anonyme. 
 
L’autorisation de procéder à l’étude a été obtenue de la part de la 
Commission d’Ethique du Département de Médecine des Hôpitaux 
Universitaires de Genève. 
 
ANALYSE STATISTIQUE 
 
Les résultats sont exprimés sous la forme des moyennes et des écart-types. 
La signification statistique des comparaisons est calculée par le test du “ t ” de 
Student et le test de Mann-Whitney pour les variables continues, ainsi que par 
le test du “ Chi-carré ”, avec la correction de Yates pour les petits nombres, 
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pour les variables qualitatives (Linder 1960). Le risque relatif est estimé par le 
“ odds-ratio ”. 
 
 
5.5. Matériel 
 
1. Une balance, une toise, une jauge, un ruban métrique. 
2. Un dynamomètre manuel. 
3. Une chaise sans accoudoir. 
4. Un tube Hémogarde jaune de 4 ml. 
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6. Résultats 
 
 
6.1. Données générales 
 
La période d’inclusion a commencé le 30 mars 1998 et s’est terminée le 30 
août 1998. Dans ces 5 mois, 219 individus ont séjourné à Accueil-Service 
totalisant 294 séjours. 103 individus sur 219 (47%) ont été inclus. 
 
 
6.2. Personnes non incluses 
 
Motifs de non inclusion. 
 
Sur les 116 individus non inclus, 12 personnes n’ont pas donné leur 
consentement à l’étude pour diverses raisons, 59% ont été transférés, 3% 
présentent une incapacité de discernement, 9% une démence, 3% une cécité, 
2% une surdité, 2% un état grabataire et 13% n’ont pas été inclus pour d’autre 
motifs (par exemple, personnes âgées de moins de 60 ans, sans domicile fixe, 
personnes ne parlant pas une langue courante, soins palliatifs de fin de vie, 
séjours brefs avec sortie avant que l’évaluation ait pu être faite, départ à 
l’étranger juste après la sortie, situations conflictuelles). 
 
Données récoltées. 
 
L’âge moyen est de 81,4 +/- 8,6 ans (51 - 101 ans) avec une médiane de 83 
ans. Les femmes constituent 73% du collectif. 
 
L’albuminémie moyenne est de 33,8 +/- 4,2 g/l (23 - 46 g/l) avec une 
médiane de 34,0 g/l. Les valeurs normales sont supérieures ou égales à 36 g/l. 
 
Sur les 110 albumines dosées à disposition, 33% sont supérieures ou égales 
à 36 g/l et 67% sont inférieures à 36 g/l. Parmi ces dernières, 55% ne sont pas 
associées à un état inflammatoire (CRP inférieure à 10 mg/l) et 45% le sont 
(CRP supérieure ou égale à 10 mg/l). 
 
 
6.3. Personnes incluses 
 
DONNEES RECOLTEES LORS DU RECRUTEMENT 
 
L’âge moyen est de 79,6 +/- 9,1 ans (61 - 97 ans) avec une médiane de 81 
ans. Les femmes constituent 75% du collectif. 
 
Caractéristiques sociales. 
 
Par rapport au type de logement, 83% habitent dans un appartement 
indépendant, 5% dans une villa, 1% dans un EMS, 8% dans un logement dans 
un D2, 1% dans un logement dans un IEI, 2% dans un autre logement pour 
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adultes âgés (par exemple une résidence). Soixante-quatre pour-cent vivent 
seul(e), 84% bénéficient d’un encadrement et d’une aide dans la vie 
quotidienne, 24% sont reliés au Téléalarme, 20% fréquentent un Hôpital ou 
Foyer de Jour. 
 
Etat nutritionnel. 
 
Le poids et la taille montrent les variations attendues entre les sexes. La 
taille ancienne est obtenue chez 74% du collectif, la taille actuelle chez 22% et 
la taille estimée chez 4%. L’IMC moyen est de 23,4 +/- 4,4 kg/m2 (14 - 39 kg/m2) 
avec une médiane de 22,7 kg/m2. Il ne montre pas une différence significative 
entre les sexes (P>0,05) et il est inférieur à 21 kg/m2 dans 31% du collectif. Le 
périmètre du mollet ne montre pas une différence significative entre les sexes 
(P>0,05) et il inférieur à 31 cm dans 18% du collectif. La préhension forcée est 
en dessous de la limite inférieure dans 12% du collectif. Cinquante pour-cent 
ont perdu du poids et 24% reçoivent des repas livrés à domicile. Seize frigos 
n’ont pas été évalués, car une visite à domicile n’a pas été acceptée ou 
l’évaluation n’a pas pu se faire pour d’autres raisons (EMS, hospitalisation, 
décès). Trois pour-cent des frigos évalués sont vides et 52% sont mal garnis. 
Trente-sept pour-cent rapportent des problèmes bucco-dentaires et 13% des 
troubles de la déglutition. 
 
Indépendance dans les activités de la vie quotidienne fondamentales. 
 
Soixante-deux pour-cent sont dépendants pour une ou plusieurs activités de 
la vie quotidienne fondamentales. Quatorze pour-cent ont besoin d’aide pour 
s’habiller, 42% pour se laver, 28% pour manger, 3% pour utiliser les toilettes. 
Pour les transferts, 55% ont besoin d’aide pour entrer et sortir du lit ou s’asseoir 
et se lever d’une chaise, 39% pour entrer et sortir de la baignoire ou de la 
douche. Trente pour-cent souffrent d’une incontinence vésicale et 2% sont 
équipés d’une sonde urinaire à demeure. Huit pour-cent souffrent d’une 
incontinence intestinale et personne n’est équipé d’une poche de colostomie. 
 
Indépendance dans les activités de la vie quotidienne instrumentales. 
 
Quatre-vingt-cinq pour-cent sont dépendants pour une ou plusieurs activités 
de la vie quotidienne instrumentales. Septante-trois pour-cent ont besoin d’aide 
pour faire leurs courses, 60% pour préparer leurs repas, 51% pour gérer leurs 
médicaments, 53% pour faire leur ménage. 
 
 
Anamnèse de la mobilité. 
 
Cinquante-six pour-cent sortent quotidiennement de leur domicile, 16% se 
déplacent dans l’immeuble et 27% dans leur appartement, une personne reste 
confinée dans son lit. Cinquante pour-cent ont des difficultés à utiliser un 
escalier. Cinquante-huit pour-cent sont tombés une ou plusieurs fois dans les 6 
derniers mois avant le suivi. Trente-cinq pour-cent sont connus pour une ou 
plusieurs fractures suite à une ou plusieurs chutes avant le suivi. Trente-huit 
pour-cent sont resté une ou plusieurs fois au sol après une chute avant le suivi. 
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Soixante pour-cent reportent des troubles de l’équilibre et 50% des troubles de 
la marche. Une notion d’ostéoporose est retrouvée dans 18% du collectif. 
 
Examen de la mobilité. 
 
Le test de la chaise est anormal dans 79% du collectif. Le lever est anormal 
dans 50% du collectif, l’équilibre statique avec les yeux ouverts dans 28%, 
l’équilibre statique avec les yeux fermés dans 55%, la marche dans 56%, le tour 
sur soi-même dans 50%, ramasser un objet sur le sol depuis la position debout 
dans 34%, s’asseoir dans 39%. 
 
Fonction mentales, vision et audition. 
 
Un affaiblissement intellectuel est retrouvé dans 33% du collectif. Les 
troubles de la vision affectent 12% du collectif, respectivement 17% pour les 
troubles de l’audition. 
 
Sécurité de l’environnement. 
 
Dix domiciles n’ont pas été évalués, car une visite n’a pas été acceptée. Six 
pour-cent des domiciles évalués présentent des escaliers, 60% des seuils de 
porte, 66% des tapis dangereux, 62% des parquets dénudés, 6% un lit trop bas, 
38% un aménagement absent ou insuffisant. 
 
Etat de santé subjectif. 
 
Il est bon chez 54% du collectif, moyen chez 32%, mauvais chez 14%. 
 
Diagnostics principaux actifs. 
 
En ce qui concerne les maladies chroniques invalidantes, une gonarthrose et 
une coxarthrose affectent 30% du collectif, des séquelles d’une maladie 
cérébro-vasculaire 9%, une hypotension orthostatique 11%, un syndrome 
extrapyramidal 12%, une polyneuropathie 12%. En ce qui concerne les 
maladies aiguës, une infection affecte 24% du collectif et une déshydratation 
23%. 
 
 
Traitements à la sortie. 
 
En incluant les quatre personnes n’en prenant aucun, 4,6 +/- 2,6 (0 - 11) 
médicaments en moyenne sont pris par jour avec une médiane de 4. En les 
excluant, 4,8 +/- 2,5 médicaments en moyenne sont pris par jour. Soixante-
quatre pour-cent en prennent plus de 3 par jour. Cinquante-six pour-cent 
prennent des psychotropes, 56% des antihypertenseurs, 7% des 
antidiabétiques, 32% des antalgiques (18% paracétamol, 2% association 
paracétamol + codéine, 1% tramadol, 11% morphine). 
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Abus d’alcool. 
 
Quatorze pour-cent en sont affectés. 
 
Dosages de l’albumine et de la CRP. 
 
L’albuminémie moyenne est de 33,1 +/- 4,5 g/l (14 - 42,8 g/l) avec une 
médiane de 33,0 g/l. Les valeurs normales sont supérieures ou égales à 36 g/l. 
 
Sur les 102 albumines dosées à disposition, 27% sont supérieures ou égales 
à 36 g/l et 73% sont inférieures à 36 g/l. Parmi ces dernières, moins un cas où 
la CRP et la VS sont inconnues, 60% ne sont pas associées à un état 
inflammatoire (CRP inférieure à 10 mg/l) et 40% le sont (CRP supérieure ou 
égale à 10 mg/l ou VS pathologique). 
 
Dans la majorité des cas, l’albumine et la CRP ont été dosées lors du séjours 
à Accueil-Service. Dans une minorité de cas, les mesures ont été effectuées 
avant l’entrée à Accueil-Service, soit parce que la personne est suivie 
régulièrement par la Policlinique de Gériatrie, soit parce qu’elle est venue 
dernièrement à Accueil-Service. Dans de rares cas, les mesures n’ont pas été 
réalisées par manque de temps ou à cause de problèmes techniques. Ainsi, 16 
dosages (5 chez les chuteurs et 11 chez les non chuteurs) n’ont pas été 
réalisés lors du séjour à Accueil-Service, mais entre 1 et 261 jours avant 
l’admission, avec une moyenne de 64 +/- 71 jours et une médiane de 46 jours. 
Une albumine et CRP n’ont pas été dosées. Une albumine a été dosée seule 
sans CRP, ni VS. Une albumine a été dosée sans CRP, mais avec VS. 
L’albuminémie est alors classée en fonction de la valeur de cette dernière. 
 
 
DONNEES RECOLTEES DURANT LE SUIVI 
 
Durée du suivi. 
 
La durée moyenne du suivi est de 34 +/- 7 jours (6-58 jours) avec une 
médiane de 33 jours. Le suivi a dû être raccourci d’une manière importante à 
cause de deux départs en vacances (6 et 16 jours) et d’un décès (12 jours). Il a 
dû être prolongé d’une manière importante à cause de difficultés à récupérer un 
Calendrier des chutes et autres événements non rempli (12 suivis de plus de 40 
jours). 
 
Calendrier des chutes et autres événements. 
 
Il a été rempli complètement par 59% du collectif et partiellement par 14%. 
Parmi les Calendrier des chutes et autres événements remplis, 79% l’ont été 
par le sujet, 19% par l’entourage ou les intervenants, 3% par le sujet et 
l’entourage ou les intervenants. 
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Chutes. 
 
Vingt-quatre personnes sont tombées, totalisant 35 chutes. Onze personnes 
ont fait une chute non traumatique, huit ont fait deux ou trois chutes non 
traumatiques, trois ont fait une chute traumatique, deux ont fait une chute non 
traumatique et une chute traumatique. Quatorze personnes sont restées au sol 
après leur chute. 
 
L’attribution est délicate pour certains cas à haut risque de chute. Une 
personne avec des troubles mnésiques est inconstante dans ses propos : elle 
dit être tombée un jour, puis elle dit n’être jamais tombée les jours suivants. Elle 
a été classée dans le groupe des chuteurs. Un couple aborde le thème des 
participants qui sont tombés, mais qui inscrivent un rond dans le Calendrier des 
chutes et autres événements. Une personne avec des troubles mnésiques nie 
une consommation excessive d’alcool et insiste que tout va bien. Ces derniers 
ont été classés dans le groupe des non chuteurs, car à aucun moment, ils ne 
disent être tombés. Leurs affirmations ont donc été prises au premier degré. 
 
Trente personnes ont été réadmises à Accueil-Service et/ou hospitalisées 
suite à leur chute ou pour une autre maladie ou accident, trois ont été placées 
en institution, deux sont décédées suite à un accident de voiture et à une 
maladie. 
 
 
6.4. La relation entre la malnutriton protéino-énergétique et les 
chutes 
 
Comme les femmes et les hommes sont semblables du point de vue de la 
fragilité et au vu du nombre restreint de sujets inclus, le collectif total peut être 
employé pour l’analyse statistique, sans distinction de sexe et en gardant à 
l’esprit les différences listées ci-dessous. 
 
Les femmes (80,7 années versus 76,1 années ; P<0,025) sont en moyenne 
plus âgées, sans qu’une explication logique puisse être trouvée autre que le 
hasard. Une plus grande proportion de femmes vivent seules (73% versus 
36% ; P<0,001), elles sont plus âgées que les hommes. Les femmes vivent plus 
fréquemment dans un logement individuel (94% versus 72% ; P<0,01). En 
contrepartie, les hommes vivent plus fréquemment dans des lieux de vie avec 
un encadrement sur place (EMS, D2, IEI, autres) (28% versus 6% ; P<0,05). 
Les frigos mal garnis se retrouvent plus souvent chez les femmes (59% versus 
26% ; P<0,05), elles vivent plus souvent seules. La préhension forcée moyenne 
est environ 2 fois plus élevée chez les hommes (24,6 kg versus 14,1 kg ; 
P<0,0005), car la force musculaire dépend du sexe. Une plus grande proportion 
d’antécédents de fractures se retrouve chez les femmes (42% versus 12% ; 
P<0,01), elles sont plus âgées et plus ostéoporotiques. Les séquelles d’une 
maladie cérébro-vasculaire (20% versus 5% ; P<0,001), les prises 
d’antidiabétiques (20% versus 3% ; P<0,01) et les abus d’alcool (28% versus 
9% ; P<0,01) prédominent chez les hommes. Les hommes ont plus 
fréquemment besoin d’aide pour s’habiller (28% versus 9% ; P<0,05), les 
séquelles d’une maladie cérébro-vasculaire prédominent chez les hommes. 
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Les femmes et les hommes inclus sont partagés en deux groupes : ceux 
dont une ou plusieurs chute(s) durant le suivi ont été relevées (“ les chuteurs ”) 
et ceux dont aucune chute durant le suivi n’a été relevée (“ les non chuteurs ”). 
 
Ces deux groupes ne sont pas significativement différents du point de vue de 
la répartition du sexe et de l’âge. 
 
Dans une analyse bivariée (Tableaux 1 - 6 ; Graphique 1), un besoin d’aide 
pour utiliser les toilettes et pour les transferts au niveau du lit ou d’une chaise, 
les antécédents de chutes, l’incapacité fonctionnelle (la personne est restée au 
sol suite à une ou plusieurs chute(s) avant le suivi), deux manoeuvres 
anormales du test de la chaise (se lever d’une chaise et s’y asseoir), la prise de 
psychotropes prédominent significativement dans le groupe des chuteurs. 
Après avoir éliminé les douze albuminémies réalisées plus de 7 jours avant 
l’admission à Accueil Service, l’albuminémie moyenne tend à être plus basse et 
le taux moyen de CRP tend à être plus élevé dans le groupe des non chuteurs. 
Une malnutrition protéino-énergétique, selon la définition adoptée, est présente 
chez 58% des chuteurs et 56% des non chuteurs. 
 
Dans une analyse multivariée, des régressions logistiques cherchant à 
déterminer l’association entre les chutes et les différentes maladies chroniques 
invalidantes et aiguës montrent qu’aucune n’augmente significativement le 
risque de chute (Tableau 7). D’autres régressions logistiques cherchant à 
déterminer l’association entre les chutes et les différentes activités de la vie 
quotidiennes fondamentales et instrumentales confirme qu’un besoin d’aide 
pour utiliser les toilettes augmente significativement le risque de chute. Un 
besoin d’aide pour les transferts au niveau du lit ou d’une chaise, ainsi que pour 
le ménage, sont à la limite de la significativité (Tableau 8). Une régression 
logistique cherchant à déterminer l’association entre les chutes et les 
différentes manoeuvres du test de la chaise montre que de se lever d’une 
chaise et de s’y asseoir n’augmentent pas significativement le risque de chute, 
comme dans l’analyse bivariée, car ces deux items n’allant pas dans le même 
sens s’annulent à chaque fois (Tableau 9). Une dernière régression logistique 
cherchant à déterminer l’association entre les chutes et les principaux 
paramètres nutritionnels montre que lorsque l’albuminémie s’élève d’un g/l, le 
risque de chute tend à s’accroître de 13% (Tableau 10). 
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7. Discussion 
 
 
7.1. Le collectif 
 
La répartition des sexes est semblable à celle de la moyenne de la 
population dans cette catégorie d’âge (OCSTAT 1997). 
 
Les hommes sont significativement plus jeunes que les femmes. Toutefois, 
cette constatation n’a pas d’influence sur l’objectif du travail, parce que les 
facteurs de risque de chute et les caractéristiques nutritionnelles ne diffèrent 
pas de manière significative entre les sexes. 
 
La population non incluse dans l'étude est, par essence, plus fragile. En 
effet, n'ayant pu retourner à domicile, elle a dû être transférée dans un hôpital 
en raison d'une démence, d'une cécité, d'une surdité, ou encore d'un état 
grabataire. La proportion de consentement non obtenu est négligeable par 
rapport au nombre total de sujets. Les valeurs récoltées (âge, sexes, albumine, 
CRP) ne sont pas différentes de celles enregistrées chez les personnes 
incluses, indiquant qu’il ne s’agit pas d’une sélection de sujets particuliers. 
 
 
7.2. Les résultats du recrutement 
 
La fonctionnalité, la mobilité, les chutes. 
 
La population incluse est caractérisée par des handicaps conséquents, de 
par l’importance de la représentation des antécédents de chutes et de fractures, 
des troubles de la mobilité, ainsi que de la dépendance fonctionnelle. En effet, 
plus de la moitié du collectif est tombé dans les six derniers mois, le tiers est 
connu pour une fracture sur une chute, la moitié a besoin d’un appui pour se 
lever d’une chaise ou du lit, et plus de la moitié est dépendante pour une ou 
plusieurs activités de la vie quotidienne fondamentales. 
 
Par rapport à l’étude préliminaire, qui regroupait des sujets évalués à 
Accueil-Service, aux Hôpitaux de Jour, au Domicile et en EMS, les sujets de 
l’étude discutée ici ont un profil semblable de fonctionnalité, de mobilité et de 
risque de chute, mais pas des paramètres nutritionnels, comme cela sera 
souligné ci dessous. 
 
Les paramètres nutritionnels. 
 
La population incluse est caractérisée par une malnutrition protéino-
énergétique conséquente. En effet, l’albuminémie moyenne est d'environ 33 g/l 
et les trois quarts des albuminémies sont inférieures à 36 g/l. En outre, le tiers 
des IMC est inférieur à 21 kg/m2, la moitié des sujets a perdu du poids et plus 
de la moitié des réfrigérateurs sont vides ou mal garnis avec des aliments 
périmés. Enfin, il faut rappeler qu'une albuminémie et un IMC normaux 
n’excluent pas une malnutrition protéino-énergétique (Guigoz 1994). A titre de 
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comparaison, une population admise dans un département hospitalier 
gériatrique présentait une albuminémie moyenne de 30,6 g/l chez les chuteurs 
et de 34,6 g/l chez les non chuteurs et un IMC moyen de 19,2 kg/m2 chez les 
chuteurs et de 22,6 kg/m2 chez les non chuteurs (Vellas 1990 et 1992). Ces 
chiffres sont proches de ceux de notre étude. En revanche, une population en 
bonne santé, âgée de 77 ans en moyenne, présentait des paramètres 
nutritionnels nettement supérieurs à ceux de notre étude. Dans ce collectif, 
l'albuminémie moyenne était de 40,7 g/l chez les femmes et de 41,3 g/l chez les 
hommes et l'IMC moyen était de 25,1 kg/m2 chez les femmes et de 25,4 kg/m2 
chez les hommes (Guigoz 1994). Dans une autre population évaluée par le Mini 
Nutritional Assessment, la malnutrition protéino-énergétique touche 30% des 
personnes hospitalisées en long séjour, 10% des courts séjours, 6,4% de celles 
vivant dans un établissement médico-social, mais aucune vivant à domicile. Par 
contre, le risque de malnutriton protéino-énergétique concerne tous les 
groupes : 66% des personnes hospitalisées en long séjour, 62% des courts 
séjours, 48,9% de celles vivant dans un établissement médico-social et 12,2% 
de celles vivant à domicile (Coutaz 1997). 
 
Les sujets de l’étude discutée ici présentent donc, dans la majorité des cas, 
une malnutrition protéino-énergétique, du même ordre que celle trouvée à 
Accueil-Service dans l’étude préliminaire, alors qu'elle est retrouvée moins 
fréquemment chez les sujets évalués aux Hôpitaux de Jour, au Domicile et en 
EMS dans l’étude préliminaire. Ceci peut faire penser que la malnutrition 
protéino-énergétique compte parmi les facteurs qui ont précipité leur admission 
à Accueil-Service, comme cela a déjà été souligné plus haut. 
 
 
7.3. Les résultats du suivi 
 
Dans cette étude, 23% des adultes âgés vivant dans la communauté sont 
tombés une ou plusieurs fois durant le suivi d’un mois. Cette incidence est 
particulièrement élevée par rapport aux données de la littérature. Dans les 
principales études prospectives sur les chutes, 32% (Tinetti 1988), 35% 
(Campbell 1989), 57% (Nevitt 1989), 49% (Hill 1999) des adultes âgés vivant 
dans la communauté sont tombés une ou plusieurs fois durant un suivi d’une 
année. Les adultes âgés, qui sont tombés au cours du suivi, différent de ceux, 
qui ne le sont pas, par un nombre élevé de facteurs de risque de chute : 
antécédents de chutes, troubles de la mobilité, dépendance fonctionnelle, 
prises de psychotropes. D’autres facteurs de risque de chute anamnestiques, 
tels que les troubles de l’équilibre et de la marche, les maladies chroniques 
invalidantes, l’affaiblissement intellectuel, les troubles de la vision, sont à 
chaque fois plus fréquents chez les chuteurs. Toutefois, ces différences ne sont 
pas significatives. Les facteurs de risque environnementaux du domicile, en 
revanche, ne sont pas plus fréquents dans le groupe des chuteurs. Il est à 
remarquer que la prise d’antalgiques, notamment de morphiniques, n’accroît 
pas la propension à tomber. Ces constatations sont cohérentes avec les 
données de la littérature (Tinetti 1988 ; Campbell 1989 ; Nevitt 1989 ; Leipzig 
1999), confirmant ainsi la validité de cette étude.  
 
Durant le suivi d’un mois, un peu moins d’un tiers a été hospitalisé. 
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Finalement, la population admise à Accueil-Service est caractérisée par une 
importante fragilité. La prévalence de la malnutrition protéino-énergétique et 
des handicaps, ainsi que l’incidence des chutes et des hospitalisations durant 
un suivi d’un mois sont élevées. 
 
 
7.4. La relation entre la malnutrition protéino-énergétique et les 
chutes durant le suivi 
 
Dans l’introduction, nous avions admis l’hypothèse, basée sur des données 
de la littérature (Vellas 1990 et 1992 ; Keller 1995 ; Bonjour 1996 et 1997 ; Corti 
1994 ; Delmi 1990 ; Tkatch 1992 ; Herrmann 1992 ; McMurtry 1995), que la 
malnutrition protéino-énergétique favorise les chutes. 
 
Nos résultats montrent que plus de la moitié du collectif remplit les critères 
de malnutrition protéino-énergétique. Cependant, il n'y a pas de différence 
statistiquement significative entre les groupes des personnes, qui sont et ne 
sont pas tombées durant la période de suivi, quant aux paramètres 
nutritionnels. Toutefois, l’albuminémie tend à être plus basse dans le groupe 
des personnes qui ne sont pas tombées durant le suivi. Cette tendance, allant à 
l’encontre de notre hypothèse de travail, ne résulte pas d’un effet statistique, 
car il persiste après plusieurs ajustements dans l'analyse multivariée. Quelques 
hypothèses permettraient d'expliquer ces résultats. 
 
Il pourrait s'agir d'un biais de sélection. Les sujets dénutris, avec des 
comorbidités importantes, présentant un état inflammatoire, par exemple sur 
une infection respiratoire ou urinaire, et fort dépendants dans les activités de la 
vie quotidienne, donc peu susceptibles de retourner à domicile dans les trois 
jours suivant leur admission à Accueil-Service, sont a priori hospitalisés 
directement dans un hôpital. Seuls les sujets encore relativement indépendants 
dans les activités de la vie quotidienne sont admis à Accueil-Service. Parmi 
eux, les sujets plus fragiles avec davantage de facteurs de risque de chute 
(antécédents de chutes, troubles de la mobilité, dépendance fonctionnelle, 
consommation de psychotropes) risquent davantage de tomber pendant le 
suivi. Les sujets qui ne sont pas tombés durant le suivi tendent à avoir un taux 
de CRP plus élevé et une albuminémie plus basse que les sujets qui sont 
tombés durant le suivi. Ces valeurs sont compatibles avec un état 
inflammatoire, par exemple sur une infection respiratoire ou urinaire. On sait en 
effet qu'un état inflammatoire, particulièrement d’origine infectieuse, se 
manifestant par un taux de CRP élevé (Evans 1980 ; Young 1991), provoque 
un abaissement important de l’albuminémie (Popper 1985), expliquant ainsi les 
résultats discordant avec l’hypothèse de travail. D’autres paramètres 
nutritionnels plus fins, tels qu’une mesure de la composition corporelle par 
impédancemétrie, ne sont pas disponibles. 
 
Par ailleurs, on sait que d’autres facteurs de risque de chute apparemment 
sans lien avec une malnutrition protéino-énergétique, tels qu’une consommation 
de psychotropes, jouent un rôle important. De plus, le collectif est limité par 
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rapport à l’origine multifactorielle des chutes (Tinetti 1995). Enfin, le suivi est 
bref et les résultats pourraient différer à moyen terme. 
 
Il est également possible que la déclaration des chutes soit imprécise. Il faut 
compter sur un certain nombre -difficile à estimer- de chutes non déclarées, 
lorsque le sujet est à haut risque de chute et qu’il présente des troubles 
mnésiques et/ou une anosognosie. La négation consciente ou l’incapacité 
inconsciente de se rappeler d’une chute pourrait en fait être un signe d’un “ état 
de stress post traumatique ” ou “ post-traumatic stress disorder ” (F43.1 dans la 
Classification Internationale des Maladies, dixième révision). En effet, une chute 
peut provoquer un choc psychologique chez la victime (Vellas 1990, 1992 et 
1997 ; Gostynski 1999), qui ne peut pas en parler et pas seulement pour éviter 
d’être hospitalisée ou placée en institution. Toutefois, ces sujets n’ont pas été 
exclus et ont été classés dans le groupe des chuteurs ou des non chuteurs en 
fonction du degré de certitude, car il manque un marqueur fiable de doute de 
chute pour former un groupe à part et parce que le nombre total de sujets inclus 
est faible. 
 
L’hypothèse que la malnutrition protéino-énergétique favorise les chutes ne 
peut cependant pas être écartée sur la base de nos résultats. Ces derniers 
montrent bien qu’une population fragile avec une importante prévalence d’une 
malnutrition protéino-énergétique et des handicaps présente une incidence 
élevée de chute durant un suivi d’un mois. 
 
D’autres études prospectives du même type seraient à entreprendre, mais 
avec un groupe contrôle moins fragile, avec des paramètres nutritionnels plus 
fins (tels que la mesure de la composition corporelle par impédancemétrie), 
avec un suivi plus long et un nombre plus élevé de sujets. 
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8. Conclusion 
 
 
Les résultats de cette étude montrent que la population âgée admise à 
Accueil-Service de la Policlinique de Gériatrie et retournant à domicile est 
spécifique de part sa fragilité. Cette dernière est définie par une prévalence 
élevée de la malnutrition protéino-énergétique et des handicaps, ainsi que par 
une incidence élevée de chutes durant un suivi d’un mois. Les facteurs de 
risque de chute relevés correspondent aux données de la littérature. Une 
intervention est nécessaire, afin de corriger la malnutrition protéino-énergétique 
et de réduire le nombre de chutes. 
 
Une relation entre le degré de malnutrition protéino-énergétique et la 
survenue de chutes n’a pas pu être démontrée. Des explications ont été 
avancées. Pour vérifier cette hypothèse, d’autres études incluant un groupe 
contrôle moins fragile, des paramètres nutritionnels plus fins, un suivi plus long 
et un nombre plus élevé de sujets sont proposées. 
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10. Tableaux 
 
 
 
Tableau 1 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : caractéristiques démographiques 
 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 24 79  
femmes 18 (75%) 60 (76%) NS * 
âge moyen 
(années) 
78,4 +/- 10,1 80,0 +/- 8,8 NS ° 
vit seul(e) 17 (71%) 49 (62%) NS * 
affaiblissement 
intellectuel 
10 (42%) 24 (30%) NS * 
troubles 
de la vision 
4 (17%) 8 (10%) NS * 
troubles 
de l’audition 
4 (17%) 14 (18%) NS * 
mauvaise 
santé subjective 
6 (25%) 8 (10%) NS * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
° test de t de Student 
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Tableau 2 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : caractéristiques cliniques 
 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 24 79  
maladies 
chroniques 
invalidantes 
   
• gonarthrose 
coxarthrose 
10 (42%) 21 (27%) NS * 
• séquelles de 
maladie 
cérébro- 
vasculaire 
3 (13%) 6 (8%) NS * 
• hypotension 
orthostatique 
3 (13%) 8 (10%) NS * 
• syndrome 
extra-pyramidal 
4 (17%) 8 (10%) NS * 
• polyneuropathie 5 (21%) 7 (9%) NS * 
maladies aiguës    
• infection 3 (13%) 22 (28%) NS * 
• déshydratation 3 (13%) 21 (27%) NS * 
nombre moyen 
de médicaments 
par jour 
4,8 +/- 2,8 4,5 +/- 2,6 P = 0,68 ° 
en excluant 
les personnes 
n’en prenant 
aucun 
5,0 +/- 2,7 4,8 +/- 2,4 P = 0,64 ° 
psychotropes 19 (79%) 39 (49%) P < 0,01 * 
antihypertenseurs 13 (54%) 45 (57%) NS * 
antidiabétiques 3 (13%) 4 (5%) NS * 
antalgiques 9 (38%) 24 (30%) NS * 
morphine 3 (13%) 8 (10%) NS * 
abus d’alcool 4 (17%) 10 (13%) NS * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
° test de Mann-Whitney 
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Tableau 3 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : caractéristiques nutritionnelles 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 24 79  
IMC moyen 
(kg/m2) 
22,2 +/- 4,0 23,8 +/- 4,5 NS ∆
< 21 kg/m2 11 (46%) 21 (27%) NS * 
périmètre du 
mollet 
moyen (cm) 
34,6 +/- 3,7 34,7 +/- 3,6 NS ∆
< 31 cm 5 (21%) 13 (16%) NS * 
préhension forcée 
moyenne (kg) 
femmes 
14,0 +/- 4,5 14,1 +/- 4,1 NS ∆
préhension forcée 
moyenne (kg) 
hommes 
27,0 +/- 3,5 23,9 +/- 9,5 NS ∆
< 10 kg femmes 
< 15 kg hommes 
2 (8%) 10 (13%) NS * 
perte de poids 14 (58%) 38 (48%) NS * 
repas 
livrés à domicile 
7 (29%) 18 (23%) NS * 
frigos vides 0/21 (0%) 3/66 (5%) NS * 
frigos mal garnis 10/21 (48%) 35/66 (53%) NS * 
problèmes 
bucco-dentaires 
10 (42%) 28 (35%) NS * 
troubles 
de la déglutition 
4 (17%) 9 (11%) NS * 
albumine 
moyenne 
(g/l) 
n=19 
34,4 +/- 3,9 
n=71 
32,4 +/- 4,5 
P = 0,0994 ° 
albumine 
< 36 g/l 
11/19 (58%) 56/71 (79%) NS * 
avec CRP 
< 10 mg/l 
6/10 (60%) 34/55 (62%) NS * 
CRP moyenne 
(mg/l) 
n=18 
6,7 +/- 10,5 
n=70 
17,0 +/- 28,7 
P = 0,1118 ° 
≥ 10 mg/l 4/18 (22%) 24/70 (34%) NS * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
∆ test de t de Student 
° test de Mann-Whitney 
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Tableau 4 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : caractéristiques fonctionnelles 
 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 24 79  
besoin d’aide 
pour AVQ 
fondamentales 
   
• s’habiller 5 (21%) 9 (11%) NS * 
• se laver 12 (50%) 31 (39%) NS * 
• manger 6 (25%) 23 (29%) NS * 
• utiliser 
les toilettes 
3 (13%) 0 (0%) P < 0,05 * 
• transferts    
• lit ou chaise 4 (17%) 1 (1%) P < 0,05 * 
• baignoire 
ou douche 
13 (54%) 27 (34%) NS * 
incontinence 
(tous les types) 
10 (42%) 20 (25%) NS * 
besoin d’aide 
pour AVQ 
instrumentales 
   
• courses 18 (75%) 57 (72%) NS * 
• repas 16 (67%) 46 (58%) NS * 
• médicaments 14 (58%) 39 (49%) NS * 
• ménage 17 (71%) 38 (48%) NS * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
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Tableau 5 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : caractéristiques mobilité - chutes 
 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 24 79  
ne sort pas seul(e) 
du domicile 
1x/jour 
14 (58%) 31 (39%) NS * 
escaliers difficiles 16 (67%) 35 (44%) NS * 
antécédents 
de chutes 
19 (79%) 41 (52%) P < 0,05 * 
antécédents 
de fractures 
11 (46%) 25 (32%) NS * 
est resté(e) au sol 
après une chute 
avant le suivi 
15 (63%) 24 (30%) P < 0,01 * 
test de la chaise    
• se lever 
avec appui 
17 (71%) 34 (43%) P < 0,05 * 
• déséquilibre 
yeux ouverts 
9 (38%) 20 (25%) NS * 
• déséquilibre 
yeux fermés 
15 (63%) 42 (53%) NS * 
• troubles de 
la marche 
16 (67%) 42 (53%) NS * 
• tour avec 
plus de 6 pas 
14 (58%) 38 (48%) NS * 
• ramasser 
avec appui 
9 (38%) 26 (33%) NS * 
• s’asseoir 
avec appui 
14 (58%) 26 (33%) P < 0,05 * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
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Tableau 6 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : facteurs de risques environnementaux 
 
 
 chute durant le suivi différence 
 oui non statistique 
n 23 70  
escaliers 1(4%) 5 (6%) NS * 
seuils de porte 12 (50%) 44 (56%) NS * 
tapis 14 (58%) 47 (59%) NS * 
parquet 14 (58%) 44 (56%) NS * 
lit bas 2 (8%) 4 (5%) NS * 
pas aménagement 10 (42%) 25 (30%) NS * 
 
* Chi-carré 
 avec correction de Yates si nécessaire en raison d’un petit nombre 
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Tableau 7 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour les maladies chroniques 
invalidantes 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
gonarthrose 
coxarthrose 
1,97 0,183 0,73 - 5,35 
séquelles de 
maladie cérébro- 
vasculaire 
2,44 0,257 0,52 - 11,46 
hypotension 
orthostatique 
1,80 0,448 0,39 - 8,23 
syndrome 
extra-pyramidal 
1,91 0,352 0,49 - 7,41 
polyneuropathie 3,15 0,088 0,84 - 11,75 
 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour les maladies aiguës 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
infection 0,46 0,272 0,12 - 1,83 
déshydratation 0,51 0,344 0,13 - 2,04 
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Tableau 8 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour les AVQ fondamentales 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
besoin d’aide pour    
• s’habiller 0,89 0,900 0,14 - 5,80 
• se laver 1,26 0,728 0,34 - 4,67 
• manger 0,23 0,075 0,04 - 1,16 
• transferts    
• lit ou chaise 13,52 0,087 0,68 - 267,38 
• baignoire 
ou douche 
1,41 0,582 0,41 - 4,85 
incontinence 
(tous les types) 
1,30 0,675 0,38 - 4,42 
 
L’AVQ fondamentale d’utiliser les toilettes prédit la chute et n’a donc pas été 
incluse dans la régression logistique. 
 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour les AVQ instrumentales 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
besoin d’aide pour    
• courses 0,59 0,417 0,16 - 2,13 
• repas 0,88 0,833 0,27 - 2,80 
• médicaments 1,45 0,471 0,53 - 3,94 
• ménage 3,31 0,057 0,97 - 11,34 
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Tableau 9 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour le test de la chaise 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
se lever 
avec appui 
2,62 0,203 0,60 - 11,48 
déséquilibre 
yeux ouverts 
1,44 0,588 0,39 - 5,34 
déséquilibre 
yeux fermés 
1,01 0,993 0,28 - 3,68 
troubles de 
la marche 
0,98 0,979 0,19 - 5,17 
tour avec 
plus de 6 pas 
0,84 0,818 0,19 - 3,71 
ramasser 
avec appui 
0,58 0,370 0,17 - 1,92 
s’asseoir 
avec appui 
1,77 0,476 0,37 - 8,54 
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Tableau 10 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont et ne sont pas 
tombées : régression logistique pour les principaux paramètres 
nutritionnels après avoir éliminé les douze sujets dont l’albuminémie est 
réalisée plus de 7 jours avant l’admission à Accueil-Service 
 
 
 odds ratio P intervalle de 
confiance à 95% 
sexe (hommes) 1,11 0,874 0,31 - 3,89 
âge 1,00 0,926 0,94 - 1,07 
IMC 0,92 0,227 0,81 - 1,05 
perte de poids 2,52 0,112 0,81 - 7,89 
albumine 1,13 0,083 0,98 - 1,29 
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11. Graphiques 
 
 
Graphique 1 
 
 
Comparaison entre les groupes de personnes qui sont (à droite) 
et ne sont pas (à gauche) tombées : albumine (g/l) (n=102) 
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12. Annexes 
 
 
 
Annexe 1 
 
 
Calendrier des chutes et autres événements 
 
Calendrier des chutes et autres événements 
pour août - septembre 1998 
de M           
 
S’il vous plaît, inscrivez chaque jour, 
•  « O » si vous n’êtes pas tombé(e) et si le jour est sans particularité, 
• « chute » si vous êtes tombé(e), 
• tous autres événements : « besoin d’aide », « maladie », « accident », 
« opération », « téléphone au médecin », « visite médicale », « hospitalisation », 
etc... 
 
lundi 24 31 7 14 21 
      
mardi 25 1 8 15 22 
      
mercredi 26 2 9 16 23 
      
jeudi 27 3 10 17 24 
      
vendredi 28 4 11 18 25 
      
samedi 29 5 12 19 26 
      
dimanche 30 6 13 20 27 
      
 
Merci de votre précieuse collaboration. 
 
En cas de difficulté, n’hésitez pas à contacter 
M. Ph. Dietschy, Médecin, au 809.82.82 ou 740.15.15. 
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Annexe 2 
 
 
Feuille d’information et de consentement 
 
  
Belle-Idée 
Département de gériatrie 
Poliger 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Vous avez accepté de participer à une enquête sur les risques liés aux chutes et à 
l’alimentation et je vous en remercie vivement. 
 
Voici son déroulement : 
 
Dans les 24 à 48 heures suivant votre sortie de l’Accueil-Service, je prendrai contact 
pour vous voir à votre domicile. Nous choisirons un endroit adapté pour placer un 
« Calendrier des chutes et autres événements ». Vous êtes prié(e) d’y inscrire 
chaque jour, pendant trente jours, 
• « O » si vous n’êtes pas tombé(e) et si le jour est sans particularité, 
• « chute » si vous êtes tombé(e) 
(une chute est le fait de se retrouver involontairement sur le sol), 
• tous autres événements : « besoin d’aide », « maladie », « accident », 
« opération », « téléphone au médecin », « visite médicale », 
« hospitalisation », etc... 
 
Quinze jours après votre sortie de l’Accueil-Service, je vous téléphonerai. Nous 
discuterons du « Calendrier des chutes et autres événements ». 
 
Trente jours après votre sortie de l’Accueil-Service, je reprendrai contact pour vous 
revoir à votre domicile. Nous discuterons une dernière fois du « Calendrier des 
chutes et autres événements ». 
 
Je vous communiquerai et expliquerai les résultats. Le cas échéant, je vous donnerai 
quelques conseils utiles. Les données vous concernant seront transmises à votre 
médecin traitant avec votre accord. 
 
Vous pouvez interrompre à tout moment votre participation à l’enquête. 
 
Merci pour votre précieuse collaboration et votre contribution à l’amélioration des 
conditions de vie des Aînés de Genève. 
 
Michel Philippe DIETSCHY 
Médecin 
Tél. 809 82 82 ou 740 15 15 
 
Signé pour accord le 
35, rue des Bains   CH - 1205 Genève   Tél. 809 82 11   Fax 022  809 82 99 
